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пертонических кризов, вызовов скорой помощи, случа-
ев лечения в дневном стационаре, суммарное количе-
ство событий (табл. 2).
При высоком уровне ЛТ достоверно увеличивается
количество гипертонических кризов (157 кризов при
высокой ЛТ (n = 104) и 66 кризов при умеренной ЛТ (n =
78)) (p < 0,05). При увеличении баллов более 70 по шка-
лам истерии и ипохондрии достоверно возрастает коли-
чество гипертонических кризов (169 кризов при баллах
< 70 (n = 155) и 60 кризов при баллах > 70 (n = 33))  и
случаев лечения в дневном стационаре (47 случаев и 24
случая) (p < 0,05).
Для оценки отдаленных событий с учетом когнитив-
ных нарушений пациенты с АГ  были разделены на 2
группы. В 1-ю группу были включены пациенты без ког-
нитивных нарушений (n = 25), во вторую группу - с ког-
нитивными нарушениями (n = 71). Во второй группе
отмечалось достоверное увеличение случаев нестабиль-
ной стенокардии (3 случая в 1-й группе, 39 случаев - во 2-
й группе), госпитализаций (15 случаев - 1-я группа, 118
случаев - 2-я группа),  и  общее число событий (84 случая
- 1- группа, 412 случаев - 2- я группа) (p < 0,05).
Выводы:
1. При увеличении баллов более 11 по шкале депрес-
сии увеличивается количество нестабильных стенокар-
дий, вызовов скорой медицинской помощи, госпитали-
заций  и суммарное количество событий.
2. При высоком уровне РТ  возрастает количество
гипертонических кризов, вызовов скорой помощи, слу-
чаев лечения в дневном стационаре, суммарное количе-
ство событий.
3.  При высоком уровне ЛТ достоверно увеличивает-
ся количество гипертонических кризов. При увеличе-
нии баллов более 70 по шкалам истерии и ипохондрии
достоверно возрастает количество гипертонических
кризов и случаев лечения в дневном стационаре.
4. При наличии когнитивных нарушений достовер-
ное увеличивается число случаев нестабильной стено-
кардии, госпитализаций и общее число событий.
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 Таблица 2 - Отдаленные результаты у пациентов с АГ при разных уровнях РТ.
* - p < 0,05 достоверные отличия между  подгруппами.
Отдаленные результаты Больные АГ с 
низкой РТ,  n = 16 
Больные АГ с 
умеренной РТ,n = 87 
Больные АГ с 
высокой РТ, n = 85 
Инсульты 1 6 0 
Инфаркты 0 5 5 
Нестабильная стенокардия 1 28 26 
Нарушения ритма 3 33 27 
Летальные исходы 0 4 6 
Гипертонические кризы 8 89 132* 
Вызова скорой помощи 10 141* 157* 
Госпитализации 11 105 107 
Дневные стационары 3 24 44* 
Общее число событий 37 437* 506* 
 
Восстановление кровотока при окклюзии коронар-
ных артерий является решающим фактором улучшения
прогноза при остром инфаркте миокарда (ИМ) [1]. С
другой стороны - реканализация инфарктобусловивших
артерий сопровождается реперфузионными аритмия-
ми, прогностическое значение которых, как маркеров
реперфузии, остается невыясненным. Одни авторы счи-
тают реперфузионные аритмии - показателем удачного
тромболизиса [2], другие - утверждают, что реперфузи-
онные аритмии  наблюдаются при продолжающейся
окклюзии инфарктзависимой артерии [3].
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Цель работы: характеристика реперфузионных арит-
мий у больных ИМ.
Материал и методы. Проанализировали материалы
1364 историй болезни больных ИМ с проведенным сис-
темным тромболизисом. Всем больным ИМ вводилась
стрептокиназа  по схеме: 1,5 млн ЕД в течение 30 минут.
 У 380 (27,9%) из 1364 больных ИМ на ЭКГ были заре-
гистрированы реперфузионные аритмии.
Статистическая обработка материала осуществля-
лась с использованием программы Statistica 6.0. Вероят-
ность ошибки I рода (двусторонний уровень значимос-
95
ти) устанавливалась на уровне 5% (р 0,05).
Результаты и  обсуждение. Установлено, что в 27,9%
случаев системный тромболизис осложняется реперфу-
зионными аритмиями. Спектр реперфузионных арит-
мий был представлен следующими видами.  У 352 (92,6%)
больных ИМ были зарегистрированы различные виды
желудочковой экстрасистолии (изолированная, ранняя,
частая, групповая), в том числе у 39 (10,3%)  - регистри-
ровалась групповая желудочковая экстрасистолия, со-
провождающаяся феноменом "R на T". У 218 (57,4%) боль-
ных ИМ  на ЭКГ диагностировали ускоренный идиовен-
трикулярный ритм, у 156 (41,0%) - пароксизмальную
желудочковую тахикардию, у 67 (17,6%) - различные бра-
диаритмии и у 39 (10,3%) - фибрилляцию желудочков сер-
дца (рисунок 1).  У 198 (52,1%) больных ИМ с проведен-
ным системным  тромболизисом регистрировалось от 2
до 3 различных аритмий. Характерно, что ни в одном из
случаев тромболизиса не было зарегистрировано ни од-
ной суправентрикулярной аритмии.
Из всех аритмий самыми частыми были желудочко-
вая экстрасистолия и ускоренный идиовентрикулярный
ритм (р<0,05), а самой редкой - фибрилляция желудоч-
ков сердца (р<0,001).
У 97 (25,5%) больных ИМ реперфузионные аритмии
были зарегистрированы через 10 минут от начала тром-
болизиса, у 118 (31,1%) - от 10 минут до 30 минут и у 165
(43,4%) - в течение часа после тромболизиса.
Выводы.
Системный тромболизис у больных ИМ в 27,9% слу-
чаев сопровождается реперфузионными аритмиями.
 Во время и в течение часа после системного тромбо-
лизиса регистрируется широкий спектр реперфузион-
ных аритмии - более чем у половины больных ИМ (52,1%)
имеют место от 2 до 3 различных видов аритмий.
Во время системного тромболизиса реперфузионные
аритмии регистрируются   в 1,3 раза чаще (р<0,05), чем в
течение часа после тромболизиса.
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Рис. 1. Спектр реперфузионных аритмий у боль-
ных ИМ
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В начале третьего тысячелетия в Республике Бела-
русь сохраняется высокий темп роста сердечно-сосудис-
тых заболеваний, занимающих в структуре смертности
населения первое место.
По мнению Прайниса Р.Дж. (1973)  основные сердеч-
но-сосудистые заболевания  были бы ликвидированы,
если бы появилась возможность предотвратить разви-
тие артериальной гипертензии. В настоящее время ар-
териальная гипертензия самое распространенное сер-
дечно-сосудистое заболевание в мире. Осложнения дан-
ного заболевания, такие как инфаркт миокарда и мозга,
составляют основную причину смертности и инвалидно-
сти для трудоспособного населения в РБ [1].
Доказано, что от образа жизни человека зависит 50%
его здоровья.
Выделяют модифицируемые и не модифицируемые
факторы риска. Среди модифицируемых факторов
риска выделяют: несбалансированное питание, избы-
точное потребление поваренной соли, ожирение, зло-
употребление алкоголем, курение, низкую физичес-
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кую активность.
Согласно анализа бремени болезней путем использо-
вания индекса DALY, большинство общего бремени бо-
лезней в Европе обусловлены следующими управляемы-
ми факторами риска: курение (12,3%), неумеренное по-
требление алкоголя (10,1%), дислипидемия (8,7%), избы-
точная масса тела (7,8%), недостаточное потребление
овощей и фруктов (4,4%), низкая физическая активность
(3,5%).
Меры по изменению образа жизни и, следовательно,
коррекции модифицируемых факторов риска должны
быть приняты у всех пациентов[3]. Целью данного вме-
шательства является снижений артериального давления,
снижение вероятности развития осложнение таких как
инфаркт миокарда и инсульт, снижение дозы антигипер-
тензивных препаратов если таковые принимаются па-
циентом и повысить их эффективность, а так же благо-
приятно повлиять на имеющиеся другие факторы рис-
ка. Не смотря на то, что добиться долгосрочного выпол-
нения рекомендаций по изменению модифицируемых
